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 DHD Mensual 
 
Monthly DID 
Distrito  ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DCB 
Aljarafe 1998 27.08 19.52 18,26 24 79 18.50 22.23 23.79 18 49 2 1 99 23.56 24.58 24,00 
1999 23.79 22.23 29.01 26 50 ll...Ql 1.L.Z.l 2..L!D. 25.43 29.50 24 78 3..1.2 ..1 2Lll 
Andéva lo 1 998 16,26 1  4.47 1  4.47 1 3.48 1 5.22 1  4,40 1  4,89 12,09 1   6,03 1 4,70 1 5,40 1  4,47 
1999 15.39 14,95 1  6,17 1 6,82 1  4,94 1 4,29 1 5,91 14,40 16,86 1 5,75 1 5,98 1 5 .20 
Camas 1998 10,69 9,11 12.27 1 2,65 1 3,04 9,99 1 2.54 12,37 14, 15 10.24 1 2.67 1  1 .31 
1999 12.07 1  2.23 10, 77 1 2.04 15,23 11,11 /1,69 14,98 1 2, 11 1  5.13 10,30 1 2,70 
Condado 1998 16,85 1  5,85 1  4,94 1  4,59 1 4,70 15.69 1 5.37 14,77 1  5,65 1  4,07 1 3,88 1 4.22 
1999 15,40 1  5.39 1 6.65 1 6,70 1  5,83 17,1 3 1 6,75 17.28 1  7.82 15.56 1 6,82 16.00 
Costa 1998 9.36 1 0.7 1 9,08 9,80 9.66 9,59 11.20 13,5 1 12,6 1 1 1 .37 9,92 10,34 
1999 10,61 11, 16 1   1.39 11,38 11,25 12,08 1  3,01 13.79 14,42 13,56 1  1,93 10,00 
Huelva 1998 16,64 16.30 1 5.21 1 5,56 1 5,49 16,88 1 6.03 14,94 1  6,52 1 6.37 1 5.91 1  5,92 
1999 16.32 19,17 1 7.05 1 8,22 1 7,51 19.20 1 8,26 17.0 1 1 9.0 1 1 7,70 1  8.91 1 8,00 
Sierra 1998 13,1    1 1 3.88 1 3,48 1 4 .59 1 2,74 13,60 1 3 .23 13,90 1 5, 17 13.47 1 5,00 1  3,26 
1999 13,54 1  6.00 14,63 1 3,74 1 4,58 14,09 1 6,83 15.74 1  6,56 16,83 1 3,63 1 5.10 
 














Aljarafe 24 de 24 1  00,00% Costa 16 de 24 66.67% 
   Camas 7 de 24 29. 17% 
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Métodos: El presente trabajo analiza el consumo de me- 
dicamentos  {>-bloqueantes, en Dosis  Diarias  Definida  por  cada 
1.000 habitantes y día en cada uno de los siete Distritos  Sani- 
tarios en que se encuentra dividida la provincia de Huelva, du- 
rante 1998 y 1999, mes a mes. Resultados: Es siempre en el 
Distrito Aljarafe en el que más se prescriben y en Costa donde 
menos.- El Subgrupo Terapéutico de {>-bloqueantes cardioselec- 
tivos solos es el más utilizado en todos los Distritos Sanitarios, 
con la excepción del Distrito  Camas, en el  mes de  marzo de 
los dos años, que prefieren la asociación de {>-bloqueante con 
diurético.-Atenolol es el principio activo más prescrito. 
 




Methods: This research analyzes  the use  o( {>-blocker  drugs, 
in Diary Defined Dose per 1.000 residents and per doy (DHD), by 
each o( the seventh Health Districts in which the province o( Hue/- 
va is subdivided, during the years o( 1998 and 1999, on a monthly 
basis. Results: lt is always in Distria Aljarafe where they are pres- 
cribed the most, and in Distria  Costa where  they are prescribed 
the least The therapeutic sub-group o( cardioselective {>-blockers 
alone is the most prescribed one i n al/ the districts during March 
in both years, except for Camas, where the diuretic and {>-blocker 
association is preferred . Atenolol was the most prescr ibed generic. 
 






pueden tener un efecto beneficioso cuando se emplean con 
dos1s iniciales muy bajas en algunos pacientes con insuficien- 



















Nota: Los valores en: curs1va y subrayado resaltan los va lores de DHD mensual más alta entre los D1stntos. Los valores 
en cursiva resaltan los valores de DHD mensual más baja de entre los Distritos. 
• INTRODUCCIÓN 
 
Los -bloqueantes son fármacos que actúan produciendo 
un bloqueo competitivo y reversible de los efectos de las ca- 
tecolam inas mediadas a través de la estimulación de los re- 
ceptores betaadrenérgicos 1 . Reducen gradualmente las cifras 
de presión arterial solamente en pacientes  hipertensos. no 
produciendo hipotensión postura! ni retención hidrosalina y 
no alteran los niveles plasmáticos de potasio o ácido úrico 12 
Además, reducen la hipertrofia ventricular y presentan pro- 
piedades antianginosas, antiarrítmicas, ansiolíticas y cardiopro- 
tectoras (en varones no fumadores) 1 2, disminuyendo el con- 
sumo de oxígeno del miocardio3 y el gasto cardíaco'. con 
tendencia a causar vasoconstr icción periférica5 
Aunque en el pasado se consideraba que la insuficiencia 
cardíaca constituía una contraindicación clara para el empleo 
de bloqueantes a las dosis adecuadas6.7 en la actualidad se 
están obteniendo  datos que  indican que  estos fármacos 
ces para uso en monoterapia o en combinaciones  con diuré- 
ticos. calcioantagonistas dihidropir idínicos o ex-bloqueantes . 
Su introducción como agentes antihipertensivos se 
produce a princip1os de la década de 1 970 y. desde en- 
tonces, ocupan un importante  lugar  como  alternativa  en 
la prevención primaria de las complicaciones cardiovascu- 




Analizar y evaluar la utilización de medicamentos - 
bloqueantes en todos los Distritos Sanitarios en que se 
halla dividida la provincia de Huelva, así como la sust itu- 
ción de unos principios activos por otros comercializados 




La Tabla 2 contiene el número y porcentaje de meses 
en los que cada Distr ito alcanzó la tasa más alta o más 
baja de las DHD correspondientes a todos los Distr itos 
evaluados. 






En 1983, la Organización Mundial de la Salud y la So- 
ciedad Internac ional de Hipertensión (WHO/ ISH). y en 
1984 el joint National Comitee on Detection. Evaluation and 
Treatment of High Blood Pressure reconocían la efectividad 
de los bloqueadores -adrenérgicos como fármacos de 
primera elección en el tratamiento de la hipertensión le- 
ve. 
En genera l, se prefieren los selectivos y de vida me- 
dia prolongada, con una sola dosis/día, que facilitan el 
cumplimiento del tratam iento por el paciente. Los selec- 
tivos producen menos cambios sobre  el perfl lipídico, 
disminuyen menos la to lerancia y son de elección en 
diabéticos con suscept ibilidad a desarrollar hipoglucemia 
moderada 2 • 
En la actualidad. se dispone de una amplia var iedad 
de fármacos -bloqueantes. con c iertas variaciones en 
sus propiedades farmaco lógicas, pero con eficac ia an- 
tihiper tensiva similar. Unos son cardioselect ivos, mien- 
tras que otros presentan actividad simpaticom1mética 
intrínseca ''3. 
La selección del fármaco  debe hacerse de forma indi- 
vidualizada5.siendo, en general, preferibles, como expresa- 
mos anteriormente, los de adm inistración e n una 
dosis/día. En pacientes post-infartados serían de elección 
 
La recogida de datos y zo nas de estudio se realizan si- 
   guiendo  la misma metodología aplicada al  EUM hipolipe- 
miantes, publicado en Pharm Care Esp'0 ". 
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La evoluc ión mensual del consumo, expresado en 
DHO. de los Distr itos Sanitarios de la provincia de Huelva 
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Hasta abril de  1999 P-bloqueantes con otros antihipertensivos y después. en algunas ocasiones 
 el anterior y en otras P-bloqueantes no cardioselectivos. 
Andévalo: a y P-bloqueantes, salvo noviembre de  1998 y noviembre y diciembre de  1999 que es 
 P-bloqueantes con otros antihipertensivos. 
Camas: Hasta mayo del segundo año los a y P-bloqueantes y luego alterna , por hasta tres ocasiones, 
 con P-bloqueantes con otros antihipertensivos . 
Condado y Durante los tres primeros trimestres del pnmer año a y P-bloqueantes y después 
Costa: P-bloqueantes con otros antihipertensivos. 
Huelva: Hasta octubre  1998 los a y P-bloqueantes y después P-bloqueantes con otros antihipertensivos. 
Sierra: P-bloqueantes con otros antihipertensivos, salvo marzo del pr imer año que es a y P-bloqueantes. 
 
 




En 1998 metoprolol salvo cuatro ocasiones que es celiprolol. En 1999 la mitad es ocupada 
 por nevibolol y celiprolol y, en ocasión aislada, acebuto lol y metoprolo l. 
Andéva lo: Generalmente metoprolol, aunque en algunas ocasiones lo sea acebuto lol o nebivolol. 
Camas: Se comporta como el Distrito Andévalo, sólo que el sust ituyente en posiciones aisladas son, 
 además de los anteriores. bisoprolol y celiprolol. 
Condado: Son mctoprolol, nebivolol y celiprolol los menos usados, con una ocasión en la que es acebutolol 
 el más olvidado en las prescripciones. 
Costa: Caracterizado  porque durante el segundo año, el menos prescrito ha sido, generalmente, 
 acebutolol, mientras el pr imero se  lo reparten éste con celiprolol, metoprolol y nebivolo l. 
Huelva: Si en 1998 el usualmente menos usado es metoprolol, al siguientelo es celiprolol. 
Sierra: En el primer año es celiprolol, salvo dos ocasiones de nebivolol y una de celiprolol. En 1999 
























































los P- I-selectivos sin actividad simpaticom imética intrínse- 
ca, por ser más eficaces en la prevención de infarto recu- 
rrente, muerte súbita y mortalidad total' 213. 
Los P-bloqueantes ocuparon la posición trigésimo 
séptima entre los Subgrupos Terapéuticos de mayor 
consumo, durante 1997, en el Sistema Nacional de Sa- 
lud". 
Los resultados  de un estudio clínico prospectivo 
muestran que el tratamiento con estos fármacos puede 
beneficiar incluso a aquellos pacientes en los que, tradi- 
cionalmente, se han considerado contraindicados,  como 
los que sufren insuficiencia cardíaca congestiva, enferme- 
dades pulmonares, ancianos o los que han padecido un in- 
farto transmural '5   ' 6 
A pesar de la gran influencia que tienen estos fárma- 
cos. a nivel de  distintos parámetros cardiovasculares, no 
son agentes de elección en ninguno de los distritos estua- 
diados; es más, su uso ha sido decreciente en los Distr itos 
 

















































(Tabla    1    y   2): Aljarafe>Huelva>Condado>Andévalo>S  ie- 
rra>Camas>Costa 
No puede  decirse que la intensificación del consumo 
tiene lugar en los Distritos que soportan mayor carga de 
población >50 años, que es Distrito Sierra (36,97% frente 
a 28.63% de media provincial) sino en uno situado en po- 
sición intermedia, Aljarafe (32.26%)(Tabla 2) que, perma- 
nentemente, posee la DHD máxima. Si bien es cierto que 
el Distrito más joven es Costa (24,76% de >SO años) y 
ocupa casi siempre la posición de DHD mínima, nos en- 
contramos también que Camas lo ocupa en algunas oca- 
siones y, sin embargo. es el segundo en población más en- 
vejecida (36,49% de >SO años). 
Esquemáticamente, podemos señalar; como elemento 
común a los distntos que, en orden decreciente, la pres- 
cripción ha sido: 
l.  De todos los P-bloqueantes, son los cardioselecti- 
vos los de elección, con la excepción del Distrito 
 
Camas en el mes de marzo de los dos años del tra- 
bajo en que ocupa la pr imera posición la asociación 
de  P-bloqueante  con diurético. 
2.   Los menos usados son variab les, según los Distri- 
tos y el tiempo. quedando reflejados en la Tabla 3. 
En el subgrupo terapéutico: P-bloqueantes cardiose- 
lectivos solos, destaca atenolol como fármaco de elección, 
ocupando metoprolol y celiprolol (Tabla 4) últimas posi- 
ciones, a pesar de que celiprolol es capaz de reducir los 
niveles de colesterol total, aumentar HDL y reduc ir los 
triglicéridos y LDL'7 y metoprolol es capaz de prevenir el 
deterioro clínico en pacientes con insufic iencia cardíaca 
debida a cardiomiopat ía dilatada idiopática, mejorando la 





Es el Distr ito Aljarafe el que, siempre, hace mayor uso 
de P-bloqueantes y Costa el que menos. 
El Subgrupo de terapéutico de los P-bloqueantes car- 
dioselectivos solos y. de entre ellos. el principio activo ate- 
nolol es el más utilizado en todos los Distritos,quedando 
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